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RESUMEN  

Introducción y Presentación de Caso: Las caídas se definen como una precipitación de manera 

repentina, involuntaria e insospechada a un plano inferior con o sin lesiones secundarias. Además, 

las complicaciones de las caídas constituyen la principal causa de muerte relacionada a lesiones 

en las personas mayores a 65 años, asimismo los adultos mayores a los 80 años representan la 

mayor frecuencia de caídas y dicho riesgo se incrementa en un 2% cada año de vida adicional. Los 

factores de riesgo que pueden propiciar una caída en las personas mayores son la inactividad 

física, la pérdida del equilibrio, los efectos colaterales de los medicamentos, así como problemas 

visuales, de movilidad y cognitivos. Estos factores aparecen por los cambios que frecuentemente 

se producen en el envejecimiento y por enfermedades que padezca el paciente. Se ha demostrado 

que un correcto entrenamiento del equilibrio y la marcha junto con estrategias integrales y 

multidisciplinarias previenen las caídas en las personas mayores. El Programa de Prevención de 

Caídas de la Escuela Nacional de Estudios Superiores de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, Unidad León está diseñado para el entrenamiento del control postural, equilibrio y marcha 

en los pacientes que muestran en sus resultados de valoración riesgo de caídas. Se ingresa a 

paciente femenina de 85 años con antecedente de caídas en el último año. La paciente presenta 

los siguientes factores de riesgo intrínsecos: incontinencia urinaria, déficit visual y antecedentes de 

caídas.  

Objetivo: Describir los resultados de un estudio de caso mediante la intervención del Programa de 

Prevención de Caídas de la ENES Unidad León, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de 

caídas. 

Método: Se realizó una evaluación de equilibrio y movilidad a través de las escalas Tinetti, Berg 

Time Up and Go (TUG) y Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB) para 

valorar el equilibrio del paciente y su riesgo de caídas. Se ingresa al programa de Prevención de 

Caídas ENES-UNAM, Unidad León, durante 15 sesiones distribuidas 2 veces por semana en 

tiempo total de 8 semanas. Se realizó una evaluación al final de la intervención terapéutica.  

Resultados: La valoración de equilibrio inicial reporta lo siguiente en la escala de Tinetti un total de 

23/28 puntos, lo que indica “riesgo a caída”. La escala Berg con un total de 36/56 puntos, lo que 

indica “moderado riesgo de caída”.  En la prueba de TUG tuvo un tiempo de 14.8 segundos 

mostrando “alto riesgo de caídas” y en el M-CTSIB un total de 120/120 segundos. Los resultados 

de la evaluación final fueron los siguientes; en la escala de Tinetti obtuvo un puntaje de 28/28, en 

la escala de Berg 47/56, en la prueba de TUG un tiempo de 11.33 segundos y finalmente en el M-

CTSIB un total de 96/120 segundos.  

Conclusión: La literatura indica que los programas de equilibrio han tenido efectos favorables para 

reducir el riesgo de caídas, del mismo modo, el Programa de Prevención de Caídas ENES-UNAM, 
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Unidad León ha logrado cambios favorables en el equilibrio del paciente y ha disminuido su riesgo 

a caídas. Por otro lado, se espera que el programa sea una pauta de ejecución para el tratamiento 

de los adultos mayores. 
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CAPÍTULO 1 INTRODUCCIÓN 
 

Existen temas de especial interés por parte de los servicios de salud especializados en geriatría. 

Uno de estos temas de atención es el referente a caídas, ya que éstas constituyen uno de los 

problemas más comunes y graves que afectan a las personas mayores, provocando reducción en 

la funcionalidad del anciano, mayor morbilidad y mortalidad. Justificando el hecho que se les 

considere como uno de los gigantes de la geriatría1. 

Las caídas son la segunda causa de muerte accidental en todo el mundo, donde según datos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) los adultos mayores de 65 años sufren la mayor parte de 

estos accidentes2. Siendo que un 30% de los adultos mayores que viven en la comunidad sufren al 

menos una caída en el último año3,4, porcentaje que aumenta al 35% en personas mayores de 75 

años y al 50% en los mayores de 80 años, con un incremento por cada año de vida posterior a esta 

edad de un 2%3. 

Según D´Hyver una caída se definen como “una precipitación a un plano inferior de manera 

repentina, involuntaria e insospechada con o sin lesiones secundarias”5. Las caídas en el adulto 

mayor tienen un origen multifactorial que involucran factores extrínsecos relacionados con el 

entorno de la persona y factores intrínsecos inherentes a las condiciones de cada individuo6.  

Los factores intrínsecos más comunes son el vértigo, mareo, debilidad muscular principalmente en 

miembros inferiores, dificultad para caminar y déficit en el estado mental5,7 la interacción de éstos 

deriva en alteraciones de la función neuromuscular y de la marcha, alteración de los reflejos 

posturales y/o déficit sensorial. Estos factores intrínsecos en combinación con factores extrínsecos 

como lo son las superficies resbaladizas, los obstáculos, iluminación deficiente, el uso inapropiado 

de los auxiliares de la marcha y la interacción medicamentosa8, generan un mayor riesgo de 

caídas. Algunos de estos factores pueden ser modificables por lo que el riesgo de una caída se 

puede disminuir y prevenir si se identifican de manera oportuna y se les da tratamiento9.  

Las complicaciones generadas al caer pueden ser diversas, desde traumatismos leves que no 

requieren cuidados importantes, hasta lesiones graves que necesitan de un manejo 

intrahospitalario, lo que aumenta la posibilidad de llegar a ser institucionalizados por sus familiares. 

Las lesiones más comunes se dan en los tejidos blandos como piel, músculos, tendones y 

ligamentos. Seguidas de las fracturas, que son las consecuencias más temidas por los pacientes, 

localizándose frecuentemente en la muñeca, cadera, húmero, arcos costales y vértebras; éstas 

requieren de un manejo interdisciplinario para un tratamiento adecuado y así evitar que repercutan 

en la calidad de vida del anciano. Los traumas cráneo encefálicos son las complicaciones más 

serias que puede haber y se presenta principalmente en personas mayores de 80 años10.  
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Es recomendable realizar intervenciones multidisciplinarias para prevenir las caídas entre las 

personas mayores. Estas intervenciones deben incluir entrenamiento del equilibrio con ejercicios 

que incluyan al sistema visual, vestibular y somatosensorial, entrenamiento de la marcha, ejercicios 

de propiocepción, aprendizaje en el uso de auxiliares de la marcha (de ser necesario), 

identificación de factores de riesgos ambientales, programas de ejercicios para fuerza y flexibilidad, 

tratamiento adecuado de enfermedades y revisión de la medicación11,12. 

Los fisioterapeutas participan activamente en programas de habilitación y rehabilitación para la 

restauración de la función óptima y la calidad de vida de las personas con pérdidas o desordenes 

de movimiento, además de participar en la promoción de la salud y la prevención de las 

limitaciones funcionales y discapacidad. Específicamente la fisioterapia geriátrica provee de 

servicios a los adultos mayores para desarrollar, mantener y restaurar el movimiento y la habilidad 

funcional a lo largo de la vida, aun cuando éstas se ven amenazadas por el proceso de 

envejecimiento o por alguna lesión o enfermedad13. Dentro de esta atención especializada el 

fisioterapeuta es el encargado de trabajar sobre los factores de riesgos asociados a caídas como la 

pérdida de equilibrio, trastornos de la marcha y la pérdida de la fuerza y flexibilidad muscular, entre 

otros14. 

En la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES), Unidad León se implementó un programa 

de prevención de caídas basado en el entrenamiento del equilibrio con aspectos multisensoriales, 

entrenamiento de estrategias ortostáticas y de la marcha, ejercicios de fuerza y flexibilidad 

enfatizada a miembros inferiores, además de estrategias de protección durante las caídas e 

incorporación del suelo.  

Debido a que el equilibrio permite mantener el control en situaciones dinámicas y/o estáticas, es un 

componente importante del programa, trabajando en los sistemas que contribuyen a dicho 

equilibrio son el sistema propioceptivo, visual y vestibular. Cada sistema contribuye al control del 

equilibrio de la siguiente manera: a) El sistema propioceptivo informa al sistema nervioso, por 

medio de los receptores en músculo, piel, tendón y articulaciones, sobre la posición y el 

movimiento que tienen los segmentos corporales; b) La información visual es útil para mantener el 

cuerpo en una posición vertical respecto al suelo, así mismo, manda información acerca del 

entorno que rodea una persona por la visión periférica y la capacidad de distinguir la profundidad15; 

c) Y el sistema vestibular proporciona información espacial y temporal, es decir, la posición que 

ocupa un sujeto en el espacio a cada momento16. Los ejercicios que se realizan en un programa de 

prevención de caídas de la ENES León consideran estos aspectos mediante un entrenamiento 

multisensorial. 

El presente trabajo describe los aspectos relacionados con el equilibrio y cómo el envejecimiento lo 

afecta, así como mencionar los factores y consecuencias de una caída; teniendo como objetivo 
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describir los resultados de un caso clínico con riesgo moderado de caídas mediante la 

implementación del Programa de Prevención de Caída de la ENES Unidad León UNAM.  
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CAPÍTULO 2 ANTECEDENTES 
 

Las caídas en los adultos mayores son uno de los fenómenos más estudiados en el ámbito de la 

geriatría. Debido a que traen consigo diversas y múltiples consecuencias en distintas esferas y 

tienen un gran peso en la incidencia de la discapacidad constituye un gran problema en la 

comunidad y sobre todo en la salud pública. 

La prevención de caídas en los adultos mayores debe ser una prioridad en los sistemas de salud y 

debe de ser conocida por todo el equipo multidisciplinario que trabaja con el adulto mayor. Bajo 

esta idea, diversas personas e instituciones han estudiado a fondo este problema y han creado 

diversos programas, guías y recomendaciones para tratar de bajar la incidencia de caídas y así 

disminuir las grandes consecuencias que traen consigo. Del mismo modo, se comparte la 

información a los profesionales que trabajan con personas mayores y a la población en general 

para reducir de manera gradual este gran problema que afecta a este grupo etario. 

México cuenta con una guía de práctica clínica creada por el Sistema Nacional de Salud llamada 

“Prevención de Caídas en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atención; Resumen de Evidencias 

y Recomendaciones” la cual tiene como objetivo orientar en la toma de decisiones clínicas basada 

en la evidencia, sobre las acciones específicas de prevención de caídas e identificación de factores 

de riesgo y así mejorar la efectividad, la seguridad y la calidad de la atención médica. Esta guía 

menciona los principales factores de riesgo de caídas, su incidencia y principales consecuencias, 

así como también considera que la evaluación del adulto mayor debe ser integral haciendo 

hincapié en el equilibrio y la movilidad. Dicha guía contiene un apartado de prevención primaria y 

otro de prevención secundaria. En el primer apartado se refiere a la importancia de la educación al 

paciente con respecto a las causas, factores predisponentes y consecuencias de una caída, al 

igual que las modificaciones necesarias para disminuir el riesgo a caídas. Además, se destaca que 

la intervención en el adulto mayor que cae debe de ir encaminada a mejorar la independencia, la 

función física y psicológica, siendo el fisioterapeuta quien identificará y tratará los trastornos 

funcionales que pueden producir una caída. También se reporta que existen ciertos programas de 

intervención que incluyen un entrenamiento de fuerza y balance, como el Tai-Chi-Chuan que han 

aportado evidencia para disminuir la incidencia de caídas en los ancianos.  En la prevención 

secundaria, la cual consiste en evitar una segunda caída, mencionan que es necesaria una 

intervención multifactorial con un programa de ejercicios y se deberá entregar una carta descriptiva 

con los riesgos posibles de caída, así como una revisión de sus medicamentos para disminuir el 

riesgo4. 

De la misma forma, Francia cuenta con su guía de prevención de caídas titulada “Prevention of 

falls in the elderly living at home”. Esta guía creada por personas especializadas en la promoción, 

prevención y educación de salud y está dirigida a los profesionales que trabajan con adultos 
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mayores. Describe de manera específica que son las caídas, sus consecuencias, factores de 

riesgo y las enfermedades que están relacionadas con ellas, así como las medidas que se 

recomiendan para prevenir las caídas. Este documento además recalca la importancia de 

identificar aquellos adultos mayores que son propensos de sufrir una caída o que ya han sufrido 

una, recomendando que aquellas personas con riesgo moderado o alto a caer les sean realizadas 

un programa de intervención personalizado y multidisciplinario. Por otro lado, se podría disminuir el 

número de caídas en aquellas personas que tiene un riesgo menor a caer con una intervención 

enfocada a la prevención primaria, la cual consta en la educación y la identificación de factores de 

riesgo. Dentro de la guía hacen mención a distintos programas que han sido efectivos para 

disminuir las caídas:  

• Uno de ellos es el taller de equilibrio creados por la Caisse régionale d´assurance maladie 

(CRAM) en donde los ancianos realizan actividad física en un periodo de 10 semanas 

durante una hora semanal, donde los participantes ejecutan sesiones grupales, pero con 

ejercicios personalizados enfocados en la postura y el equilibrio. Dentro de este taller se 

enseña la forma más segura de caer y la técnica adecuada de incorporarse.  

• El programa PIED (Enriched Physical Excercise Program) es un proyecto creado en 

Quebec para prevenir las caídas y las fracturas en los adultos mayores. El programa tiene 

una duración de tres meses, dos veces por semana, donde se realizan actividades de 

propiocepción, equilibrio, para el sistema vestibular, ejercicios de Tai-Chi, fuerza y 

flexibilidad. Además, se les entrega un programa de ejercicio en casa y una lista de 

factores de riesgo en casa. Este programa ha demostrado mejorar el equilibrio en adultos 

mayores en comparación a los que no participan en el programa17. 

En América Latina, Chile tiene un manual de prevención de caídas en el adulto mayor cuyo 

objetivo es ser una herramienta que permita la implementación de un taller en los centros de 

atención primaria. El taller consta de dos áreas, una es la educación del proceso de envejecimiento 

e identificación de factores de riesgo de caídas, y la otra consiste en la actividad física grupal. Las 

sesiones tienen duración de una hora, tres veces por semana. Esta guía tiene con 

recomendaciones de activación física y ejercicios que se pueden realizar en casa, también sugiere 

la práctica de Tai Chi. Además de contar con instrucciones para el uso correcto de auxiliares de la 

marcha y como incorporarse adecuadamente después de una caída18. 

En una revisión sistemática hecha por Martin et al en el 2013 se compara tres metodologías: 1) el 

ejercicio en grupo, 2) los programas de ejercicio en casa de forma individualizada y 3) y pacientes 

de control que no recibieron intervención. Encontrando que el primer tipo de intervención tiene 

cambios significativos en la mejora del equilibrio, calidad de vida y disminución de la frecuencia de 

caídas; mientras que el segundo tipo de intervención por medio de programas de casa no tiene 

cambios significativos en el equilibrio y la calidad de vida al igual que los controles. Los autores del 
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estudio sugieren que los ejercicios grupales bajo la supervisión de un fisioterapeuta mejoran el 

equilibrio, la calidad de vida y reducen la incidencia de caídas19.  

Diversos estudios refieren que el ejercicio tiene un papel fundamental en la prevención de caídas 

en los adultos mayores. Así Tiedemann menciona que el ejercicio debe de ir enfocado en mejorar 

las habilidades físicas de las personas, como lo son la fuerza y el equilibrio y de esta forma mejorar 

la funcionalidad y la movilidad del paciente para evitar una caída. Por lo tanto, los programas de 

ejercicio que cuentan con actividades que comprometan el equilibrio y que sean de una intensidad 

progresiva son los más efectivos para la prevención de caídas20. Del mismo modo, en una revisión 

de 12 artículos que se enfocaban en el entrenamiento de fuerza en los miembros inferiores creada 

por Ishigaki y colaboradores indica que los programas de fuerza enfocados en las piernas 

demuestran ser efectivos para prevenir las caídas, sin embargo, la metodología de los estudios no 

fue reportada en su totalidad por lo que es necesario seguir investigando dentro de este 

apartado21. 

La revisión hecha por Gillespie et al en el 2012 indica que hay evidencia significativa en distintos 

ensayos clínicos para prevenir las caídas de los adultos mayores que viven en comunidad. La 

revisión menciona que la incidencia de caídas puede disminuir entre un 15% y 30% dependiendo 

del programa y las escalas que se utilicen. Dentro de su revisión se incluyeron 159 artículos y 

concluye que los programas de ejercicio grupal, así como los domiciliarios, son efectivos para 

reducir el riesgo y la tasa de caídas, del mismo modo, las intervenciones multifactoriales y 

multidisciplinarias reducen la incidencia de caídas más no el riesgo a caer. Finalmente, las 

intervenciones de Tai Chi reducen significativamente el riesgo a caídas22. La efectividad del Tai Chi 

se puede ver reflejada en estudios como el que realizó Fuzhong en 2016 en donde utilizó una 

modalidad llamada Tai Ji Quan en 36 centros geriátricos de Oregón para la prevención de caídas. 

Al concluir la intervención de 48 semanas de duración, las caídas se redujeron en 49% y mejora la 

condición física de los participantes, por lo que este tipo de intervenciones resultan ser favorables 

para disminuir las caídas y por lo tanto reducir los gastos en la salud pública23. 

Por otro lado, Granacher realizó una revisión sistemática con 20 artículos para relacionar la fuerza 

del tronco en los adultos mayores con el equilibrio y las caídas. Sin embargo, su estudio concluye 

que hay poca a mediana correlación entre la fuerza del tronco con el equilibrio, funcionalidad y el 

riesgo a caer. Por otro lado, los ejercicios de fortalecimiento de tronco son una alternativa para 

mejorar la postura de los individuos y así tener un mejor control de su centro de gravedad24. 

Choi y colaboradores realizaron una revisión sistemática en el año 2016 en donde describen los 

resultados de 25 artículos que utilizan intervenciones interactivas empleando tecnología y 

videojuegos para la prevención de caídas en el adulto mayor. Este nuevo tipo de intervención 

parece ser un método efectivo y prometedor para mejorar el equilibrio de las personas, sin 
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embargo, su relevancia clínica todavía debe ser estudiada a fondo y concluyen que estas 

innovadoras terapias no son superiores a la fisioterapia convencional25. 

Por otro lado, la revisión creada por Sakita et al en 2015, en donde se estudia los factores de 

riesgo para caída y las intervenciones para prevenirlas concluye que el mejor tipo de intervención 

en adultos que viven en comunidad es el que contiene distintos ejercicios con diversos 

componentes. Por otro lado, las intervenciones que multifactoriales que incluyen ejercicio y un 

tratamiento nutricional junto con un control de los medicamentos resulta ser favorable para prevenir 

las caídas en ancianos hospitalizados, sin embargo, no se observan los mismos resultados 

favorables cuando la intervención multifactorial es en pacientes institucionalizados26. 
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CAPÍTULO 3 MARCO TEÓRICO 
 

Envejecimiento y caídas 
El envejecimiento de los seres humanos es un proceso gradual y adaptativo, el cual está 

caracterizado por una disminución relativa de la respuesta homeostática debida a los cambios 

morfológicos, fisiológicos, bioquímicos y psicológicos propiciados por los cambios inherentes a la 

edad27. Por otra parte, el proceso de envejecimiento no solo está condicionado por características 

biológicas, también existen patrones sociales, culturales y ambientales que influyen en el proceso 

de envejecer.  En general, se acepta que la vejez en los humanos es la etapa final de la vida que 

inicia desde los 60 años y termina con la muerte. La Organización de las Naciones Unidas (ONU) 

establece la edad de 60 años para considerar que una persona es adulto mayor. Este mismo 

criterio es el utilizado en México por el Instituto Nacional de las Personas Mayores (INAPAM) y 

otras instancias públicas. 

En los últimos años, la transición demográfica que experimenta la población mundial enfrenta un 

crecimiento de la población anciana de forma rápida. Este aumento se debe a los cambios 

dinámicos que sufre la pirámide poblacional como: la baja en la tasa de natalidad, el aumento de la 

esperanza de vida y la disminución de los índices de mortalidad. La transición demográfica en 

México, caracterizada por la reducción de la fecundidad y la mortalidad, han provocado cambios en 

la estructura de los grupos de edad de la población, los cuales son responsables de la creación de 

nuevos problemas de salud y de necesidades económicas y sociales.  

 De acuerdo a los datos de 2015 del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), en 

México residen 119.5 millones de personas de las cuales el 10.4% es mayor de 60 años. El 

Consejo Nacional de Población (CONAPO), calcula que para el año 2030 se espera que el 

porcentaje de adultos mayores sea del 14.8% y para el año 2050 el porcentaje de adultos mayores 

se aproxime al 25%28. El aumento de la población de adultos mayores incrementará los servicios 

de salud, vivienda, espacios urbanos, pensiones, así como las incidencias y prevalencias de 

enfermedades que afectan a este grupo etario.  

Conforme la persona va envejeciendo se producen cambios fisiológicos que en su mayoría 

incrementan la vulnerabilidad de la persona. Estos cambios son considerados normales ya que son 

efecto del paso del tiempo, son universales, son progresivos e implican modificaciones 

morfológicas y fisiológicas. Si bien, todas las personas sufrirán estos cambios a lo largo de los 

años, la intensidad y el ritmo de los cambios varían en cada individuo.  

Debido a las consecuencias no favorables del proceso de envejecimiento los servicios de salud 

que se enfocan a la atención de adultos mayores tienen un gran interés por el tema de las caídas, 

ya que es un problema común que afecta a la mayoría de la población geriátrica provocando un 
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aumento en la mortalidad y morbilidad, una pérdida de la funcionalidad, y un aumento en los 

gastos de las instituciones de salud.  

Al respecto la Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que las caídas son la segunda causa 

de muerte accidental en todo el mundo, donde los adultos mayores de 65 años sufren la mayor 

parte de estos accidentes. La incidencia de caídas indica que aproximadamente uno de cada tres 

adultos mayores que viven en comunidad sufrirá una caída en el último año. Siendo que el 32% de 

las personas de entre 65 y 74 años tendrán una caída y el riesgo se incrementa conforme aumenta 

la edad; en adultos mayores de 75 años el porcentaje aumenta a 35% y al 50% en los mayores de 

80 años, con un incremento por cada año de vida posterior a esta edad de un 2%. El rango de 

incidencia es de 0.2 a 1.6 caídas por persona al año con una media de 0.7 caídas al año. Sin 

embargo, la incidencia es mayor en ancianos institucionalizados los cuales tienen una incidencia 

entre el 40 y 60% de caer, lo que corresponde a 1.6 caídas/año. Las caídas son más frecuentes en 

las mujeres y son la sexta causa de muerte en los adultos mayores29. 

Una caída se puede definir como una precipitación a un plano inferior, normalmente hacia el suelo, 

de una manera repentina, involuntaria e insospechada con o sin lesiones secundarias. Al ser un 

problema muy importante amerita una valoración multidimensional detallada en donde se debe de 

identificar los antecedentes y las circunstancias que propician cada caída6.  

Factores predisponentes a una caída 
La causa de una caída es consecuencia de la interacción de factores intrínsecos, los cuales son 

propios de la persona, y de factores ambientales, es decir factores extrínsecos. En ambas 

categorías existen factores modificables y no modificables8,9.  

Factores extrínsecos que pueden propiciar una caída: 

• Calzado inadecuado 

• Pisos resbaladizos 

• Mala iluminación 

• Obstáculos (muebles, mascotas) 

• Escalones y escaleras 

• Tapetes 

• Ropa inadecuada 

• Altura de cama, sillas e inodoro 

• Barreras arquitectónicas  

• Uso inapropiado de auxiliares de la marcha 

• Polifarmacia 

• Medicamentos  

• Alcohol 
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• Uso de lentes bifocales 

Factores de riesgo intrínsecos asociados con una caída: 

• Características demográficas 

-Edad 

-Sexo 

• Enfermedades 

-Pluripatología 

-Cardiopatías 

-Enfermedad de Parkinson 

-Accidente cerebrovascular 

-Incontinencia urinaria 

-Artropatías 

-Enfermedades agudas 

-Enfermedades neuromusculares 

-Hipotensión ortostáticas 

-Vértigo 

- Alteraciones musculoesqueléticas  

• Nivel funcional 

-Dificultad para realizar actividades de la vida diaria 

-Caída previa 

-Nivel bajo de actividad física 

• Condicionantes de la marcha 

-Velocidad de la marcha 

-Alteraciones de la marcha 

-Poca fuerza en las extremidades inferiores 

-Alteraciones en los reflejos 

-Problemas podiatricos  

- Rangos de Movimiento  

• Cambios en los sentidos 

-Déficit sensorial 

-Alteraciones visuales  

-Alteración en receptores posturales 

• Estado mental 

-Deterioro Cognitivo 

-Depresión 

-Delirium 
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La combinación de cualquiera de los factores mencionados o incluso un solo factor puede ser el 

causante de una caída. La intervención para evitar una caída debe de ir dirigida a los aspectos 

modificables y tratar de atenuar los efectos de los factores no modificables. 

Consecuencias de una caída en el adulto mayor 
Las caídas pueden tener diversas complicaciones y varían en su severidad. Puede ser desde un 

traumatismo leve que no requiere ningún cuidado médico, hasta un traumatismo grave que 

requiere mayor atención y/o un manejo quirúrgico. Las consecuencias pueden ser clasificadas en 

tres grupos: a) físicas, b) psicológicas y c) socioeconómicas. 

a) Consecuencias físicas 

En las consecuencias físicas se incluyen la lesión de tejidos blandos, las cuales se producen en la 

piel, tejido subcutáneo o músculo. Estas heridas pueden sanar de forma rápida pero también 

pueden producirse heridas que requieran una sutura y un manejo profiláctico. Si la persona 

permaneció mucho tiempo en el suelo, a lo que se le denomina caída de tiempo prolongado, se 

pueden producir incluso úlceras por presión. Dentro de estas consecuencias también se 

encuentran las lesiones ligamentosas, musculares y tendinosas, las cuales, dependiendo de su 

gravedad pueden provocar una limitación funcional. 

Una de las consecuencias más graves que se puede presentar tras una caída son las fracturas. Se 

estima que el 1% de los pacientes que caen sufren una fractura y el 90% de los pacientes que se 

fracturan tienen el antecedente de una caída previa. La incidencia de fractura aumenta con la 

edad, a los 75 años las fracturas que con mayor frecuencia se producen son en las extremidades 

superiores, por la reacción que se tiene de colocar las manos al caer. Conforme van pasando los 

años las fracturas son más frecuentes en los miembros inferiores, la más común es la fractura de 

cadera, por la pérdida de apoyo y la disminución de la velocidad del reflejo para colocar las manos 

ante una caída 3,30. 

Las estructuras que más se fracturan en los adultos mayores después de una caída son: Muñeca, 

cadera, fémur, húmero, arcos costales, vertebras, cráneo y tobillo. En la gráfica 1 se puede 

observar el número de fracturas que se registraron en los servicios de urgencia en hospitales del 

Instituto Mexicano del Seguro Social a lo largo de un año31. 



 
 

 
17 

Gráfica 1. Extraída de Clark P. Osteoporosis y fracturas por fragilidad. En D´Hyver C., Gutiérrez L.M. Geriatría. 3ª Ed. 

México: Manual Moderno; 2014. p. 365. 

Los traumatismos craneoencefálicos son una de las consecuencias más graves tras una caída. 

Este tipo de secuela puede ser de difícil diagnóstico para los médicos ya que los síntomas pueden 

aparecer de forma tardía, hasta dos semanas posterior a la caída, con un cuadro clínico 

caracterizado por delirium o deterioro cognitivo. Es común que los familiares y el paciente no 

asocien estos síntomas con la caída por lo que los médicos deben de hacer un interrogatorio 

minucioso de los días anteriores para averiguar si sufrió una caída en los días anteriores. Esta 

consecuencia se presenta con mayor frecuencia en personas mayores de 80 años. 

b) Consecuencias psicológicas 

El síndrome postcaída es la principal consecuencia psicológica y se caracteriza por el miedo de 

volver a caer. Esto conlleva cambios en el comportamiento y la movilidad de la persona, así como 

una disminución en su funcionalidad. El 26% de las personas que sufrieron una caída, reconocen 

haber cambiado sus hábitos. Junto con las limitaciones funcionales que deja una caída se añaden 

la ansiedad y el miedo de que el evento traumático se repita. El temor de volver a caer puede durar 

pocas semanas hasta varios años. En ocasiones, el miedo de volver a caer provoca en la persona 

un estado psicológico de somatización por lo que el estado funcional y la movilidad del paciente se 

ve afectado a pesar de no tener signos claramente identificables en la valoración. Por otro lado, los 

familiares del paciente pueden ejercer un papel negativo sobreprotegiendo al paciente32. La pérdida 

de confianza al caminar y por tanto la disminución en la deambulación puede traer como 

consecuencia nuevas patologías asociadas a la hipomovilidad que resultan en una incapacidad 

funcional, un mayor aislamiento social e incluso la depresión.  
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c) Consecuencias socioeconómicas 

Las personas que sufren caídas acuden con mayor frecuencia a consultas o al servicio de 

emergencias, y aumentan el ingreso hospitalario y/o a instituciones geriátricas. Por ejemplo, las 

personas que tuvieron una lesión grave tras una caída, como fractura de cadera o que requirieron 

hospitalización, son más propensos a ser institucionalizados en residencias o asilos. Todo esto 

resulta en una consecuencia socioeconómica importante ya que los costos sanitarios aumentan en 

todos los niveles de atención sanitaria. Por otro lado, las limitaciones funcionales que provocan las 

caídas en las personas hacen que su entorno y su círculo social se modifiquen y a su vez, generen 

una alteración que afecte negativamente al adulto mayor. Es importante resaltar que una caída 

afecta la salud en general de las personas, y la salud al ser un elemento biopsicosocial, las 

repercusiones no solo se dan a nivel biológico, sino que al mismo tiempo afectan la integridad de 

las esferas sociales y psicológicas del paciente. Por último, el incremento en la tasa de mortalidad 

es la secuela más grave de las consecuencias socioeconómicas tanto como para la familia y para 

el estado. 

Los accidentes son la octava causa de muerte en las personas mayores de 65 años en el estado 

de Guanajuato33 y las caídas son la causa de accidentes más frecuente en los adultos mayores. El 

rango de mortalidad es del 20 al 30% dentro del primer año en personas que sufrieron una fractura. 

La mortalidad se relaciona de forma negativa con el sexo femenino, las caídas de tiempo 

prolongado, el deterioro cognitivo, las comorbilidades y la institucionalización3,29.  

Equilibrio 
El equilibrio puede definirse como la capacidad que se tiene de controlar continuamente el centro 

de gravedad del cuerpo humano respecto a una base de sustentación, en sí es la habilidad de 

mantenerse en bipedestación. Normalmente el centro de gravedad se encuentra a 5 centímetros 

enfrente de la segunda vértebra sacra34 y la base de sustentación es representada por el contacto 

de la superficie del suelo con los pies. 

Existen dos tipos de equilibrio, el estático y el dinámico. Cuando una persona está de pie la 

estabilidad corporal se crea mediante la proyección de la fuerza del centro de gravedad sobre la 

superficie de contacto, a esto se le llama equilibrio estático, el cual también se puede definir como 

la capacidad de mantener el cuerpo en una posición determinada35. Por otro lado, el equilibrio 

también se adapta de forma constante a los cambios del movimiento, por ejemplo, al caminar; el 

desplazamiento del centro de gravedad que provoca la marcha hace que el mantenimiento del 

equilibrio se realice mediante ajustes rápidos sobre una superficie de contacto más pequeña la 

cual se restablece a cada paso, a este control se le llama equilibrio dinámico.  

El control del equilibrio o también llamado control postural utiliza múltiples vías sensoriales para 

determinar la posición y el movimiento del cuerpo con respecto al espacio; los tres sistemas son a) 
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el visual, b) el sistema vestibular y c) el sistema somatosensorial. Mientras que el sistema nervioso 

central es el encargado de integrar toda la información aferente para organizar y efectuar las 

respuestas del sistema neuromuscular para no perder equilibrio y caer. La falla del control postural 

puede ocurrir cuando los sistemas de control se agotan o se exceden las capacidades del control 

biomecánico. 

a) El sistema visual provee al sistema nervioso central información importante para el 

mantenimiento de la posición vertical del cuerpo respecto al espacio que lo rodea. Este 

sistema no solo aporta un marco visual del entorno, sino que también ofrece información 

sobre la localización del cuerpo respecto a los objetos, por lo que una vez que una persona 

se mueve por un espacio, la información visual ayuda a orientarse con seguridad, a 

anticipar los cambios de las superficies y a evitar obstáculos en el camino. Toda esta 

información de los objetos que están rodeado a la persona lo hace por medio de la 

agudeza visual, la percepción de la profundidad, la sensibilidad a los contrastes y la visión 

periférica15.  

b) El sistema vestibular manda información al sistema nervioso central sobre las 

aceleraciones rotacionales de la cabeza por medio de los conductos semicirculares y sobre 

las aceleraciones horizontales y verticales por medio del utrículo y el sáculo 

respectivamente. Esta información es clave para el mantenimiento del control postural. El 

sistema vestibular regula la posición de la cabeza y el cuello por medio de dos reflejos; el 

reflejo óculo vestibular es el encargado de estabilizar las imágenes en la retina cuando la 

cabeza está en movimiento, es decir, cuando se mueve la cabeza se realiza un ajuste 

compensatorio en la mirada para fijar el objeto. El otro mecanismo para mantener el 

equilibrio es el reflejo vestíbulo espinal. Este mecanismo permite el control del cuello y de 

los músculos antigravitatorios para que la posición de la cabeza y el tronco se mantengan 

de forma precisa y trabajen coordinadamente con los movimientos de los ojos. Estas 

acciones se realizan a través de dos vías descendentes desde los núcleos vestibulares; el 

fascículo vestibuloespinal medial regula la posición de la cabeza por medio de la actividad 

refleja de los músculos cervicales en respuesta a la estimulación de los conductos 

semicirculares ocasionada por las aceleraciones rotacionales de la cabeza; finalmente, el 

fascículo vestibuloespinal lateral ejerce una influencia excitatoria sobre los músculos 

antigravitatorios mediando el equilibrio y el mantenimiento de la postura erguida36. 

c) El responsable de informar al sistema nervioso central sobre la posición de cuerpo y sus 

movimientos es el sistema somatosensorial. Este sistema recoge información de los 

propioceptores localizados en articulaciones, músculos y tendones. Es crucial ya que 

indica la posición del cuerpo respecto al espacio, el movimiento y la cantidad de fuerza que 

se genera para mover un segmento corporal. La capacidad que tiene el cuerpo para 

percibir de forma inconsciente los movimientos y la posición del cuerpo se llama 



 
 

 
20 

propiocepción. La propiocepción y la información proveniente de los receptores nerviosos 

de la piel es fundamental para el mantenimiento del equilibrio, sobre todo cuando el 

sistema visual está comprometido.  

El sistema nervioso central integra toda la información proveniente de los tres sistemas sensoriales 

que participan en el control postural y determina la situación que tiene el cuerpo en el espacio y 

planea las acciones que se ejecutaran por medio del sistema musculoesquelético. Mientras una 

acción o movimiento se está llevando a cabo, los sistemas sensoriales continúan recibiendo 

información adicional del entorno y de las propias respuestas que ejecutan los músculos y las 

articulaciones, de modo que se pueden modificar con rapidez el plan de acción y/o cambiarlo por 

un plan alternativo y comenzar a planear el siguiente movimiento.  

Múltiples estructuras del sistema nervioso, incluyendo la corteza, el tálamo, los ganglios basales, 

los núcleos vestibulares y el cerebelo, están involucradas en el procesamiento del control postural. 

El mantenimiento del equilibrio dinámico es descrito en el modelo concebido por Nashner 

caracterizado por un ciclo de percepción-acción, captado inicialmente por las aferencias 

provenientes de los tres sistemas sensoriales que confluyen en el sistema nervioso central, el cual 

integra toda la información y determina una posición del cuerpo en el espacio. Una vez que se 

determina la posición, se inicia el proceso para determinar las acciones a realizar. Este proceso se 

realiza en el sistema motor mediante la selección de los grupos musculares necesarios para 

ejecutar el movimiento, así como de los patrones contráctiles de músculos específicos necesarios 

para realizar el movimiento. En la velocidad y precisión del movimiento también influye la 

capacidad para recordar lo que se debe de hacer en una situación, así como la capacidad de 

asignar las fuentes de atención, sobre todo cuando se tiene que realizar más de una tarea al 

mismo tiempo. Por lo tanto, cualquier alteración de la cognición o de atención afectara la capacidad 

para percibir el tipo de respuesta necesaria y la capacidad para ejecutarla15. 

Estrategias ortostáticas 
Para el mantenimiento del equilibrio existen tres estrategias básicas que responden ante una 

perturbación inesperada que altere el control postural. Estas estrategias dependen de la cantidad 

de fuerza que ocasiona la perturbación y de la base de sustentación que se tiene en ese momento. 

Son conocidas como estrategias ortostáticas, y son las siguientes: 

a) Estrategia maleolar, también llamada de corrección de tobillos radica en la activación de 

los músculos que rodea a la articulación del tobillo cuando existe una ligera fuerza que 

mueve el centro de gravedad, permitiendo a la persona mantenerse en control postura. 

Para realizar esta estrategia es necesario una buena movilidad de la articulación y fuerza 

suficiente de los músculos periarticulares. Cuando se realiza se observa que un 

movimiento de los hemicuerpos superior e inferior en la misma dirección y sincronía. Se 
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emplea subconscientemente para restablecer el equilibrio cuando se recibe un leve 

empujón (fig.1A). 

b) La estrategia coxal o de corrección con las caderas comprende la activación de los 

músculos de la cadera cuando una fuerza moderada altera el centro de gravedad y es 

necesario un desplazamiento mayor de la postura para no perder el equilibrio. Se utiliza 

cuando el centro de gravedad debe desplazarse con rapidez sobre la base de sustentación 

debido al aumento de la velocidad o la distancia del balanceo. Cuando se recurre a esta 

estrategia el hemicuerpo superior se mueve en dirección opuesta al hemicuerpo inferior 

(fig. 1B). 

c) La estrategia podal o corrección dando pasos ocurre cuando la base de sustentación es 

alterada por una fuerza mayor que modifica el centro de gravedad y supera los límites 

máximos de estabilidad por lo que es necesario modificar la base de sustentación por una 

nueva para recuperar el equilibrio y la postura. Cuando se aplica la estrategia podal, se 

dan al menos uno o más pasos en la dirección que se pierde el equilibrio. En los adultos 

mayores es común que den más de un paso para mantener en control el centro de 

gravedad. (fig. 1C) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Representación de las estrategias ortostáticas.  

 Extraída de Alghwiri A., Whitney S. Balance and Falls. En Guccione A., Wong R., Avers D. Geriatric Physical Therapy. 3rd 

Ed. EUA: Elsevier; 2012. p. 334. 

Estas estrategias ortostáticas son las principales para mantener el control del centro de gravedad 

en una base de sustentación, sin embargo, existen otros dos movimientos para mantener el 

equilibrio cuando existe una fuerza que pueda provocar una caída. El primer movimiento implica el 

movimiento de los miembros superiores para mantener el equilibrio o para tratar de alcanzar una 

superficie estable para evitar una caída, a este movimiento se le denomina estrategia de 

estiramiento. Al segundo movimiento se le denomina estrategia suspensiva, la cual consiste en 
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flexionar ligeramente las rodillas para bajar el centro de gravedad y acercarlo a la base de 

sustentación y así mantener el equilibrio15,37. 

Cambios en el envejecimiento y como afectan el equilibrio  
El proceso de envejecimiento conlleva diversas alteraciones que predisponen a esta población a 

sufrir una caída, los cuales se describen a continuación: 

• Cambios fisiológicos que comprometen la visión. Las pupilas son más pequeñas, y la 

reacción pupilar es más lenta por lo que la acomodación de la visión a los cambios de luz 

provoca una ceguera momentánea sobre todo cuando se pasa de una habitación muy 

oscura a una más iluminada. La dificultad para distinguir tonos similares y la visión borrosa 

puede ser causada por la disminución de la flexibilidad y transparencia del cristalino y una 

disfunción del músculo ciliar. Además, la disminución de la visión periférica causada por 

una degeneración macular. Todos estos cambios provocan una pérdida de la agudeza 

visual, una baja en la sensibilidad al contraste y de la percepción de la profundidad, 

incrementando el riesgo de caer de la persona. Por lo tanto, es necesario que las personas 

mayores acudan a revisiones periódicas con el oftalmólogo y el optometrista para tener un 

adecuado tratamiento de las afecciones visuales y así disminuir la probabilidad de una 

caída38. 

• Cambios posturales. La postura se va modificando con el paso de los años y con ello se 

crean cambios en la marcha, esto debido a diversas alteraciones musculoesqueléticas. Los 

cambios como el aumento en la rigidez de los tendones, disminución en las propiedades 

del cartílago, el menor rango de movimiento y elasticidad pueden provocar que la base de 

sustentación aumenta, se asume una postura cifótica con la cabeza y los hombros 

anteriorizados y se flexionan ligeramente las rodillas. En la marcha, se reduce el balanceo 

de brazos, se tienden a un balaceo pélvico y la altura y lo largo del paso disminuye, así 

como la velocidad de la marcha.  Estos cambios junto con las alteraciones de los reflejos 

posturales son factores de riesgo para una caída. Esto debido a que los cambios 

posturales hacen que el centro de gravedad se desplace hacia adelante y se eleve lo cual 

hace más difícil de controlar y puede provocar una caída. Por último, las alteraciones de la 

marcha provocan que el equilibrio dinámico y que la capacidad de realizar las estrategias 

ortostáticas sean difíciles de llevarse a cabo.  

• Cambios en el sistema cardiovascular. El engrosamiento de las paredes arteriales, la 

disminución en la capacidad de distensibilidad y la disminución en la eficacia del reflejo 

barorreceptor pueden provocar un mayor riesgo de hipotensión postural. Así mismo, las 

arritmias, miocardiopatías, valvulopatías, y la hipersensibilidad del seno carotideo pueden 

ser factores para una caída. 

• Cambios en el sistema neuromuscular. La pérdida de fuerza y elasticidad muscular, el 

reemplazo de fibras musculares por tejido graso, la sarcopenia, el acortamiento muscular, 
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la calcificación de los tendones, la pérdida de unidades motoras, la menor capacidad de 

contracción y de coordinación son factores a considerar para el riesgo de caídas, ya que el 

sistema musculo esquelético es esencial para el mantenimiento de la postura, la marcha y 

el balance. 

• Cambios sensoriales. Con en el envejecimiento, existe una disminución en la 

discriminación de dos puntos, en la actividad de los husos musculares y existe una menor 

cantidad de receptores cutáneos y propioceptores en las extremidades inferiores por lo que 

la capacidad de sentir las vibraciones y la propiocepción. Estos receptores periféricos son 

los responsables de recibir y transmitir la información al sistema nervioso central, si su 

funcionamiento se ve alterado o disminuido la persona tendrá dificultades para percibir e 

interactuar con el espacio que lo rodea, además, la respuesta que tenga el organismo 

hacia una pérdida del equilibrio se verá comprometida. 

• Cambios en el sistema vestibular. Existen cambios anatómicos y fisiológicos en el sistema 

vestibular a partir de los 55 años. Anatómicamente existe una pérdida progresiva de 

células ciliares del utrículo y el sáculo así como una pérdida de fibras nerviosas 

vestibulares. Fisiológicamente hay cambios en los reflejos vestíbulo espinal y óculo 

vestibular debidos a las alteraciones anatómicas antes mencionadas, esto ocasiona que el 

equilibrio se pierda con mayor facilidad ante una perturbación externa35. 

• Cambios en el sistema cognitivo. Las personas mayores son propensas a tener algún tipo 

de alteración cognitiva. Los cambios en el sistema nervioso como lo son la disminución en 

los neurotransmisores, la pérdida de neuronas y la menor capacidad de plasticidad 

neuronal producen que los procesos de atención, memoria e inteligencia se afecten lo que 

resulta en una menor capacidad de adaptarse y anticipar los cambios en su entorno. Es 

más probable que un anciano tenga una caída cuando está realizando dos actividades o 

más que requieran cognición. Dividir la atención en diversas tareas, sobre todo cuando una 

involucre el equilibrio, resulta difícil en los adultos mayores37. 

La fisioterapia y la prevención de caídas 
Si bien el envejecimiento es un fenómeno invariable el cual no se puede cambiar, los estilos de 

vida y los hábitos pueden contribuir a que la persona logre un envejecimiento saludable. El cual 

consiste en que diversos factores extrínsecos como la actividad física y la nutrición modifiquen 

algunas cuestiones intrínsecas del envejecimiento y de esta manera evitar las perdidas funcionales 

y/o desacelerar la aparición de las mismas39. 

Los fisioterapeutas participan activamente en programas de habilitación y rehabilitación para la 

restauración de la función óptima y la calidad de vida de las personas con pérdidas o desordenes 

de movimiento, además de participar en la promoción de la salud y la prevención de las 

limitaciones funcionales y discapacidad. Específicamente la fisioterapia geriátrica provee de 

servicios a los adultos mayores para desarrollar, mantener y restaurar el movimiento y la habilidad 
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funcional a lo largo de la vida, aun cuando éstas se ven amenazadas por el proceso de 

envejecimiento o por alguna lesión o enfermedad13. Dentro de esta atención especializada el 

fisioterapeuta es el encargado de trabajar sobre los factores de riesgos asociados a caídas como la 

pérdida de equilibrio, trastornos de la marcha y la pérdida de la fuerza y flexibilidad muscular, entre 

otros14. 

Debido a que una caída es consecuencia de múltiples factores, es recomendable realizar 

intervenciones multidisciplinarias para prevenir las caídas entre las personas mayores. Estas 

intervenciones deben incluir entrenamiento del equilibrio, entrenamiento de la marcha, aprendizaje 

en el uso de auxiliares de la marcha (de ser necesario), identificación de factores de riesgos 

ambientales, programas de ejercicios para fuerza y flexibilidad, tratamiento adecuado de 

enfermedades y revisión de la medicación11,12. 

El fisioterapeuta deberá crear, dentro de su intervención personalizada, componentes como el 

entrenamiento de la fuerza muscular, el entrenamiento del equilibrio, el entrenamiento de la 

marcha, la educación al paciente sobre los factores de riesgo ambientales y el uso adecuado de 

auxiliares de la marcha, así como recomendar el uso de calzado adecuado. Sin dejar de lado la 

constante comunicación entre los otros profesionales para generar una intervención más eficaz40. 

Algunos factores de riesgo a caídas, como la flexibilidad de las extremidades, la fuerza y el 

equilibrio, pueden modificarse por medio de la actividad física. Los fisioterapeutas no solo actúan 

en estos factores de riesgo, sino que también pueden contribuir a la generación de programas de 

ejercicio hacia los adultos mayores para promover el ejercicio y la actividad física. El sedentarismo 

es un gran problema en la salud pública ya que este estilo de vida incrementa las deficiencias 

funcionales ocasionadas por la vejez y aumenta la probabilidad de adquirir una enfermedad o sufrir 

un accidente, como lo son las caídas41. 

Los programas de actividad física son similares a los diseñados para prevenir caídas, existen 

algunas diferencias dentro de los programas, pero ambos se pueden modificar para buscar 

objetivos específicos. Sin embargo, es necesario crear programas específicamente para la 

prevención de caídas en el cual trabaje todo un equipo multidisciplinario para tener mejores 

resultados.  

En la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES), Unidad León se implementó un programa 

de prevención de caídas basado en el entrenamiento del equilibrio, de estrategias ortostáticas y de 

la marcha, ejercicios de fuerza y flexibilidad enfatizada a miembros inferiores, además de 

estrategias de protección durante las caídas e incorporación del suelo. 
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CAPÍTULO 4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El aumento en la población de adultos mayores, así como el aumento de la prevalencia de los 

síndromes geriátricos debe de ser una prioridad para el sistema de salud en México. Dentro de los 

síndromes geriátricos se encuentran las caídas, las cuales constituyen uno de los problemas más 

comunes en las personas mayores. 

En México, en el periodo de 1979 a 2010 se registraron 124, 509 defunciones a consecuencias de 

caídas. La tasa de mortalidad por una caída varía por cada estado de la república, en Guanajuato 

la tasa de mortalidad en los adultos mayores del 2006 al 2010 fue de 10.83 en 100,000 

habitantes42. En el municipio de León, Guanajuato las caídas constituyen la tercera causa de 

muerte accidental en la población con 60 años y más, por lo que son consideradas como una de 

las principales causas de mortalidad en la entidad43. 

Las caídas, así como sus consecuencias tienen una gran carga en la mortalidad y en la pérdida de 

funcionalidad en los adultos mayores, y traen consigo no solo consecuencias físicas sino también 

sociales y económicas las cuales deben de ser atendidas lo antes posible para evitar más y peores 

complicaciones. 

La causa de una caída es producto de factores intrínsecos y extrínsecos, algunos factores como 

los cambios por el envejecimiento no se pueden modificar, pero hay otros muchos factores que si 

se pueden modificar, es en estos donde todos los profesionales de la salud deben actuar para 

eliminarlos o atenuarlos en el mejor de los casos, y así evitar las caídas en los adultos mayores.  

Los distintos programas de prevención de caídas en las personas mayores han demostrado ser 

una gran herramienta para disminuir el riesgo de caídas. Los ejercicios de equilibrio, marcha, 

fuerza en los miembros inferiores, Tai Chi, así como la educación de los factores de riesgo han 

sido beneficiosos para evitar las caídas accidentales. En México existen pocos programas 

enfocados para a evitar las caídas, a lo largo de los años han surgido estudios que se enfocan en 

un solo contenido a trabajar, pero pocos trabajos han sido de un carácter multifactorial.  

La falta de programas multifactoriales en el municipio de León fue clave para la creación del 

Programa de Prevención de Caídas ENES León ya que el constante aumento en la población 

geriátrica debe traer consigo un aumento en los servicios de atención hacia las personas mayores. 

Los fisioterapeutas son fundamentales dentro de la participación en los tratamientos dirigidos a 

disminuir el riesgo de caídas en los adultos mayores. Deben de prescribir, monitorear y ajustar los 

ejercicios de fuerza, flexibilidad y coordinación muscular, así como implementar ejercicios de 

balance, reeducación de la marcha y postura. Finalmente, al ser un profesional en constante 
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contacto con el paciente es el indicado para hacer las recomendaciones y/o correcciones 

ambientales y personales para reducir el riesgo de caída accidental.  
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CAPÍTULO 5 JUSTIFICACIÓN 
 

La implementación de los programas de prevención de caídas multifactoriales, en los adultos 

mayores que hayan sufrido una caída o que tengan un riesgo de caer, juegan un papel 

fundamental de manera preventiva para disminuir la incidencia de caídas en los adultos mayores.  

La creación del Programa de Prevención de Caídas de la ENES, Unidad León surge de la 

necesidad de crear la cultura de la prevención en los adultos mayores, sobre todo para los 

usuarios de la Clínica de Fisioterapia de la ENES, Unidad León. Existe una gran cantidad de 

pacientes que acuden a fisioterapia por la consecuencia de una caída y es responsabilidad de todo 

el equipo multidisciplinario atender, no solo las secuelas de estos accidentes, sino también prevenir 

que vuelva a pasar. El hecho de prevenir una caída no solo beneficiará a los pacientes, también 

reducirá los costos de atención de salud en los adultos mayores. 

Por otro lado, la implementación de este tipo de programa complementa cualquier otro tipo de 

tratamiento hacia los pacientes del área de geriatría que tengan riesgo de caer o que ya hayan 

tenido un suceso de este tipo. El programa de prevención de caídas pretende ser una herramienta 

modelo, útil y de fácil acceso, en la atención de salud en la población geriátrica de León. 

Los fisioterapeutas deben ser el actor principal dentro de los equipos multidisciplinarios que traten 

con adultos mayores propensos a caer o que hayan sufrido una caída. Ya que la implementación 

de un programa de ejercicios enfocados a la mejora del equilibrio, la flexibilidad, la fuerza y la 

marcha, supervisado por el fisioterapeuta, es el punto clave para prevenir las caídas. 

La descripción y la implementación del programa de prevención de caídas de la ENES León junto 

con sus resultados, en un paciente con riesgo moderado a caídas, puede ser una referencia para 

la futura aplicación de este programa en los pacientes geriátricos que acuden a la clínica de 

fisioterapia de la ENES León.   
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CAPÍTULO 6 OBJETIVOS 
 

Objetivo general.  
Describir los resultados de un estudio de caso mediante la intervención del Programa de 

Prevención de Caídas de la ENES Unidad León, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de 

caídas. 

Objetivos específicos.  
Comparar el riesgo de caídas antes y después del Programa de Prevención de Caídas de la ENES 

Unidad León, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de caídas. 

Comprar los cambios del equilibrio antes y después de la intervención del Programa de Prevención 

de Caídas de la ENES Unidad León, UNAM, en un paciente con riesgo moderado de caídas.  

Comparar los cambios en el nivel de funcionalidad e independencia antes y después del Programa 

de Prevención de Caídas de la ENES Unidad León, UNAM en un paciente con riesgo moderado a 

caídas.  
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CAPÍTULO 7 METODOLOGÍA 
 

Descripción del estudio.  
Se realiza un estudio de caso simple descriptivo longitudinal en un paciente femenino del área de 

geriatría de la Clínica de Fisioterapia de la ENES Unidad León. 

 

Presentación del caso 
Se realiza un reporte de caso de un paciente femenino de 85 años, con 1.53 metros de estatura y 

52 kilogramos de peso, sin antecedentes heredofamiliares de importancia. Niega toxicomanías y 

consume los siguientes fármacos: Furosemida, Hidroxicina, Loratadina, Calcio y ocasionalmente 

toma Paracetamol cuando presenta algún dolor somático. Como antecedentes patológicos 

manifiesta: Incontinencia urinaria de esfuerzo y urgencia, presbiacusia, déficit visual tratado con 

anteojos e insuficiencia renal bajo tratamiento de hemodiálisis 2 veces a la semana desde hace 8 

años. En la historia de caídas refiere caer hace 9 meses en su dormitorio al levantarse para ir al 

baño, permaneciendo aproximadamente 30 minutos en el suelo hasta que fue asistida para 

reincorporarse. Como consecuencia de la caída se generó una fractura de muñeca izquierda 

manejada con fijación interna y fisioterapia, de la cual actualmente se encuentra recuperada. 

La evaluación del paciente se realizó con el formato de “Evaluación del Riesgo de Caídas Clínica 

de Fisioterapia ENES UNAM” (Anexo1) en donde se generó su ficha de identificación, una historia 

clínica completa adjuntando una anamnesis de caídas previas y una valoración geriátrica integral 

abarcando funcionalidad, equilibrio, esfera social y afectivo-cognitivo. Las escalas para la 

valoración de la funcionalidad, así como las de equilibrio se realizaron al inicio y al final de la 

intervención. 

Escalas 
El riesgo de caídas y equilibrio se evaluó por medio del Test de Timed Up and Go Test (TUG), el 

test de Tinetti, la escala de balance de Berg y el Modified Clinical Test of Sensory Interaction in 

Balance (M-CTSIB) 

• El test de TUG es una herramienta sencilla de aplicar usada para evaluar la movilidad de 

una persona junto con el equilibrio dinámico y estático. El TUG reporta el tiempo que una 

persona tarda en pararse desde una silla con reposabrazos, caminar una distancia de 3 

metros ida y vuelta, a una velocidad confortable para el paciente, y volverse a sentar en la 

silla, mientras que el evaluador toma el tiempo con un cronómetro. La prueba se realiza 

tres veces y el resultado se reporta en segundos, promediando el de las tres repeticiones. 

Tiene como punto de corte los 14 segundos para indicar que la persona tiene un alto riesgo 

de caídas44. Además, tiene valores de referencia por grupos de edad, el promedio de 
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segundos para las personas entre los 60 y 69 años es de 8.1 segundos, entre los 70 y 79 

años el promedio es de 9.2 segundos y finalmente el promedio de 11.3 segundos es para 

las personas que tienen entre 80 y 99 años. Es un test muy confiable con una sensibilidad 

y una especificidad del 87%45. (Anexo 2) 

• El test de Tinetti o Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) se divide en dos 

partes. La primera evalúa el equilibrio y consta de apartados como el de equilibrio sentado, 

al momento de levantarse, el equilibrio inmediato, en bipedestación con ojos abiertos y 

cerrados, al recibir un ligero empujón, al dar un giro de 360° y al sentarse. La segunda 

parte evalúa la marcha considerando aspectos como el inicio de la marcha, la longitud de 

paso, la simetría, la continuidad, la desviación y la postura del tronco durante la marcha. 

Juntando los dos apartados se tiene un total de 28 puntos. Los pacientes con una 

puntuación menor a 15 puntos tienen un “muy alto riesgo de caídas”, los que tiene una 

puntación de 16 al 18 se catalogan como pacientes con “alto riesgo a caídas” y los 

pacientes entre 19 y 24 puntos se dice que tiene “riesgo a caídas”46,47. (Anexo 3) 

• La escala de Balance de Berg evalúa el equilibrio de las personas mayores realizando 

tareas funcionales durante la ejecución de 14 pruebas diversas. Estas pruebas son: De 

sedestación a bipedestación, bipedestación sin apoyo, sentarse sin apoyar la espalda, de 

bipedestación a sedestación, transferencias de una silla a otra, bipedestación con ojos 

cerrados, bipedestación con pies juntos, alcance con miembro superior extendido, recoger 

un objeto del suelo, girar la cabeza hacia ambos lados por encima del hombro en 

bipedestación, giros de 360°, alternar los pies sobre un escalón, bipedestación en posición 

tándem y monopedestación. El puntaje máximo es de 56 y el mínimo de 0, siendo que, a 

mayor puntaje mayor equilibrio presenta el individuo examinado48. La escala ya cuenta con 

puntos de corte estableciendo siendo los pacientes con un puntaje entre 0 y 20 los que 

tienen un alto riesgo a caer, los que cuentan con un puntaje entre 21 y 40 son 

considerados con un riesgo moderado a caer y finalmente los que están entre 41 y 56 

puntos tienen un bajo riesgo a caer. (Anexo 4)   

• El propósito del M-CTSIB es evaluar el equilibrio de una persona y el empleo de las tres 

aferencias sensitivas para el control de este (visual, sensorial y vestibular). Se le pide a la 

persona que permanezca en bipedestación con los pies separados a lo ancho de sus 

hombros por 30 segundos y con los brazos cruzados sobre el pecho en cuatro condiciones 

sensoriales distintas: 1) Con ojos abiertos en superficie estable 2) Con ojos cerrados en 

superficie estable 3) Con ojos abiertos en superficie inestable y 4) Con ojos cerrados en 

superficie inestable. Esto con el objetivo de conocer que sistema sensorial es usado 

apropiadamente para el control del equilibrio. En la condición número 1 los tres sistemas 

son utilizados, en la condición número 2, al remover el sistema visual, el sistema 

somatosensorial y el vestibular deben de mantener el control del equilibrio; si la persona 
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pierde el equilibrio en esta condición se puede decir que es visualmente dependiente para 

mantener el equilibrio. En las condiciones 3 y 4 el sistema somatosensorial es 

comprometido por lo que los sistemas encargados de mantener el equilibrio son el visual y 

el vestibular; si la persona es incapaz de mantener el equilibrio en estas condiciones se 

puede deducir que la persona no usa efectivamente el sistema visual y/o vestibular para el 

mantenimiento del equilibrio. La escala tiene un total de 120/120 segundos, si la persona 

no es capaz de mantener el equilibrio o pierde la posición inicial de la prueba se suman los 

segundos que logro mantener en control su centro de gravedad37. (Anexo 5) 

Para la valoración funcional de la independencia se utilizaron el índice de Katz, el índice de Barthel 

y la escala de Lawton y Brody.  

• El índice de Katz evalúa el grado de dependencia de las personas en 6 funciones básicas: 

baño, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentación. Cada actividad se 

categoriza en 2 niveles (dependencia e independencia). Al final la persona evaluada se 

clasifica en 8 niveles de oscilan entre A lo que significa que es independiente en todas sus 

funciones hasta la G que significa que es dependiente en las 6 funciones49. (Anexo 6) 

• El índice de Barthel mide la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente 

o independiente 10 actividades básicas de la vida diaria (ABVD), las actividades son: 

comer, vestirse, arreglarse, deposición, micción, ir al retrete, traslado de cama-sillón, 

deambulación y subir y bajar escaleras. La puntuación puede estar entre 0 lo que se 

interpreta como completamente dependiente hasta el 100 lo que significa que la persona 

es independiente en todas las funciones. Contiene puntos de cortes, si la persona tiene 

menos de 20 puntos es dependiente total, entre los 21 y 60 puntos es dependencia severa, 

entre 61 y 90 puntos es dependencia moderada y entre los 91 y 99 es dependencia 

escasa50. (Anexo 7) 

Para evaluar las actividades instrumentadas se utilizó la escala de Lawton y Brody.  

• La escala mide la capacidad de la persona para usar el teléfono, hacer las compras, 

preparar comida, mantenimiento de la casa, lavar ropa, uso de medio de transporte, uso de 

sus medicamentos y manejo de asuntos económicos. Cada aspecto se evalúa con una 

puntuación de 1 si es capaz de hacerlo independientemente o 0 en el caso de ser 

dependiente. La puntuación final oscila entre el 8 y el 0 49. (Anexo 8) 

Intervención 
La intervención fue dividida durante 15 sesiones terapéuticas distribuidas 2 veces por semana en 

un total de 8 semanas. Con una duración aproximada de 50 a 60 minutos cada sesión.  

El programa de Prevención de Caídas de la ENES Unidad León, UNAM consistió en las siguientes 

fases: fase de calentamiento por 5 minutos, fase de trabajo específico (fuerza, equilibrio, marcha y 
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estrategias ortostáticas) durante 40-30 minutos, fase de recuperación activa durante 10 minutos 

(flexibilidad, reacciones de protección al caer y reincorporación y relajación), con 2 periodos de 

hidratación (5 minutos). 

En la fase de calentamiento se realizaba un calentamiento general con movilizaciones activas 

multiarticulares en todos sus arcos de movimiento a tolerancia del paciente entre 8 y 10 

repeticiones, pudiendo utilizarse bastón o pelota.  

En la fase de trabajo específico se realizaban ejercicios de equilibrio con progresiones que 

generaban una dificultad gradual de manera lógica. Las progresiones se efectuaban en aspectos 

como:  

• Postura. De sedente a bípedo. 

• Base de sustentación. De una base amplia a una base disminuida, a una base en 

semitándem, a una base en tándem y finalmente apoyo monopodal. 

• Superficie de apoyo. De una superficie de apoyo estable a una superficie de apoyo 

inestable como colchoneta, trampolín, steps, bosu, etc. 

• Información visual. De ojos abiertos a distracción visual y finalmente ojos cerrados. 

• Actividad. De una actividad simple o única, a una actividad múltiple o compleja. 

• Velocidad. De una actividad lenta a una actividad rápida. 

• Mantenimiento del equilibrio. De un equilibrio mantenido por poco tiempo a uno por mayor 

tiempo. 

• Peso. De ejercicios con poco peso a mayor peso. 

• Marcha. Actividades de marcha normal a actividades de marcha con patrón alterado 

(rodillas elevadas, puntas, talones, etc), a interrupción de la marcha, a cambios de 

dirección y finalmente obstáculos en el camino.   

• Entrenamiento de estrategias ortostáticas. De forma voluntaria hasta de forma involuntaria. 

Estas progresiones, además, iban combinándose entre sí, y los ejercicios aumentaban la dificultad 

y de duración cuando el paciente dominaba la actividad precedente.  

En la tabla 1 se observa la progresión de los ejercicios de trabajo específico de equilibrio 

realizados por el paciente en cada sesión. 
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Tabla. 1 

NO. DE 

SESIÓN 

TIPOS DE EJERCICIOS DE TRABAJO ESPECÍFICO  

Sesión 1 

Sedente en superficie estable con cambios en el apoyo de pies (base amplia y 

cerrada) con ojos abiertos y movimientos simples de miembros y tronco. Ejercicios 

de marcha con patrón alterado en superficie estable. Equilibrio estático en 

bipedestación con base de sustentación disminuida 

Sesión 2 

Sedente en superficie estable con apoyo de pies en superficie inestable con ojos 

abiertos y movimientos simples de miembros y tronco con distracción visual. En 

bipedestación en superficie estable con cambios en la base de sustentación con 

movimientos de miembros superiores (MMSS) 

Sesión 3 

Sedente en superficie estable con apoyo de pies en superficie inestable con 

cambios en su base con ojos cerrados y movimientos de tronco y miembros. 

Fortalecimiento de miembros inferiores (MMII) en contra de la gravedad. Marcha 

con cambio de patrón, dirección y velocidad 

Sesión 4 

Sedente en superficie inestable con apoyo de pies en superficie estable con 

movimiento de tronco y miembros son ojos abiertos y distracción visual. 

Fortalecimiento de MMII en contra de la gravedad. Marcha en superficie inestable 

con cambios de patrón y bipedestación en superficie inestable con movimiento de 

MMSS. Entrenamiento de estrategias ortostáticas de forma voluntaria 

Sesión 5 

Sedente en superficie inestable con cambios en la base de apoyo junto con 

movimientos de MMSS y tronco con ojos cerrados. Bipedestación en superficie 

estable con cambios en la base de apoyo y ojos abiertos con mantenimiento del 

ejercicio aumentado. Bipedestación en superficie inestable con ojos abiertos.  

Marcha en superficie inestable 

Sesión 6 

Sedente en superficie inestable con ojos cerrados y cambios en la base de apoyo 

sobre superficie inestable. Fortalecimiento de MMII en contra de la gravedad. 

Entrenamiento de estrategias ortostáticas de forma voluntaria en superficie 

inestable. Marcha con cambios de velocidad y dirección 

Sesión 7 

Sedente en superficie inestable con apoyo en superficie inestable y cambios en la 

base de apoyo con movimiento de MMSS y tronco con ojos abiertos y distracción 

visual. Bipedestación con ojos cerrados en superficie inestable con mantenimiento 

del ejercicio aumentado. Fortalecimiento de MMII con peso corporal. Entrenamiento 

de estrategias ortostáticas de superficie estable a inestable de forma voluntaria 

Sesión 8 
Sedente en superficie inestable con ojos cerrados con movimiento de MMSS y 

tronco con base de apoyo de pies disminuida en superficie inestable. 
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Entrenamiento de estrategias ortostáticas de forma voluntaria en superficie 

inestable. Marcha en superficie inestable con cambios de patrón y velocidad. 

Bipedestación en superficie estable e inestable con ojos cerrados 

Sesión 9 

Bipedestación en superficie estable con ojos cerrados y cambios en la base de 

apoyo con movimiento de MMSS. Bipedestación con ojos abiertos y distracción 

visual en superficie inestable con mantenimiento prolongado del ejercicio. 

Fortalecimiento en contra de la gravedad de MMII. Marcha en superficie estable e 

inestable con cambios de dirección y velocidad 

Sesión 10 

Bipedestación en superficie inestable con ojos abiertos y distracción visual con 

mantenimiento de ejercicios prolongados. Entrenamiento de estrategias ortostáticas 

en superficie inestable con ojos cerrados. Cambios de base de bipedestación en 

superficie inestable con ojos abiertos y cerrados 

Sesión 11 

Bipedestación en superficie inestable con ojos cerrados y movimientos de MMSS y 

tronco. Entrenamiento de estrategias ortostáticas con ojos cerrados y en superficie 

inestable. Fortalecimiento de MMII con peso corporal. Marcha en superficie 

inestable con cambios de velocidad y dirección con distracción visual 

Sesión 12 

Bipedestación en superficie inestable con cambios en la base de apoyo con 

mantenimiento prolongado de ejercicio con ojos abiertos y cerrados. 

Fortalecimiento de MMII en contra de la gravedad. Marcha en superficie inestable 

con cambios en la base de apoyo y patrón alterado y movimiento de MMSS  

Sesión 13 

Ejercicios de cambio en la base de apoyo y superficie de estable a inestable de 

sedestación a bipedestación. Marcha en superficie estable e inestable con cambios 

de dirección y velocidad. Entrenamiento de estrategias ortostáticas de forma 

involuntaria 

Sesión 14 

Marcha en distintas superficies con cambios de velocidad, dirección e interrupción. 

Entrenamiento de estrategias de forma involuntaria con ojos cerrados. Cambios en 

la postura de bipedestación a sedestación en superficie inestable con cambios en la 

base de apoyo 

Sesión 15 

Bipedestación en superficie estable e inestable con cambios en la base de apoyo 

con movimiento de MMSS y tronco con ojos cerrados y distracción visual. Marcha 

en superficie inestable y entrenamiento de estrategias ortostáticas de forma 

involuntaria 

 

En la fase de recuperación pasiva se llevó a cabo un entrenamiento de protección al caer, donde 

se le enseñó al individuo a reducir el riesgo de lesiones de la caída por medio del aprendizaje de la 

técnica apropiada y la forma para incorporarse de manera independiente después de sufrir una 

caída. La técnica para evitar lesiones y tener una caída de menor impacto consiste en proteger la 
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cabeza llevando el mentón al pecho y mantener el cuello flexionado, flexionar los codos y 

mantenerlos al costado de la caja torácica y en esta posición ir dirigiendo el cuerpo de forma lateral 

hacia el suelo para caer de costado. Para evitar grandes impactos, se debe de flexionar las rodillas 

y la cadera para aproximar al cuerpo de forma voluntaria hacia el suelo. Una vez que el paciente 

cae, se le incita a rodar sobre el suelo y/o colchoneta para amortiguar el impacto de la caída. Es 

importante mencionarle al paciente que debe de mantener la calma en todo momento y no debe de 

tensar los músculos. Por otro lado, se le instruía al paciente a incorporarse de forma 

independiente, la cual consiste en girar el cuerpo para quedar en posición prono con ayuda de sus 

extremidades flexionadas, una vez en prono se debe de apoyarse sobre sus antebrazos y llevar las 

rodillas hacia el pecho para quedar en posición de gateo. Ya en esta posición el paciente debe de 

desplazarse hasta un objeto del cual se pueda apoyar, como por ejemplo una silla como se utilizó 

en este caso, y con apoyo de sus manos y su pierna más fuerte impulsarse, con el pie bien 

apoyado sobre el suelo, hacia la silla para incorporarse.  

Se finalizaban las sesiones del Programa de Prevención de Caídas de la ENES Unidad León, 

UNAM con estiramientos de la musculatura trabajada y ejercicios de relajación corporal. Los cuales 

consistían en estiramientos de isquiotibiales, cuádriceps, tríceps sural, tibial anterior, glúteos, 

aductores, tensor de la fascia lata, cuadrado lumbar, paravertebrales y pectorales de manera 

pasiva o activo-asistido en decúbito o sedente.  Estos estiramientos se combinaban con ejercicios 

de respiración lenta con ojos cerrados.  

Durante toda la ejecución del programa se mantenían medidas de seguridad para evitar 

complicaciones.  
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CAPÍTULO 8 RESULTADOS 
 

Como datos relevantes de la valoración integral inicial se obtuvieron los siguientes datos:  

La exploración física evidenció una disminución de movimiento de extremidades superiores, la cual 

no es limitante para la función, además de una alteración postural con cifosis torácica aumentada, 

cabeza y hombros anteriorizados y una marcha con una base de sustentación disminuida. Al final 

de la intervención no hubo cambios posturales en el paciente. 

En la valoración funcional en la que se evalúa el equilibrio y el riesgo de caída se utilizaron los 

siguientes instrumentos de medición: Timed Up and Go (TUG), Escala de Tinetti (POMA), Escala 

de Balance de Berg y el Modified Clinical test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB) que 

obtuvieron los siguientes resultados: 

Al inicio de la intervención los tiempos del TUG fueron de 15.38, 15.60 y 13.49 segundos 

promediando un tiempo de 14.82 segundos, resultado que se puede asociar a un alto riesgo de 

caídas44. Después de la intervención se registraron los siguientes tiempos: 11.22, 11.60 y 11.19 

segundos, los cuales dan un promedio de 11.33 segundos. Ver Tabla 2 y 3. 

En la escala de Tinetti la paciente tuvo una puntuación inicial de 10/12 en la subescala de marcha 

y 13/16 en la subescala de equilibrio generando un resultado total de 23/28 puntos, que se 

interpreta como riesgo a caídas posterior a la intervención terapéutica se obtuvo el total del puntaje 

dando como resultado 28/28 puntos, el cual se interpreta sin riesgo a caídas. Ver Tabla 2 y 3. 

La Escala de Berg mostró un resultado de 36/56 puntos que determina un riesgo moderado a 

caída, al finalizar el programa de intervención terapéutica se obtuvo como resultado final 47/56 

puntos el cual se considera como un bajo riesgo a caída. Ver tabla 2 y 3  

En M-CTSIB obtuvo 120/120 segundos en la valoración inicial, lo que se puede interpretar que 

mantiene su equilibrio usando los tres sistemas sensoriales de manera eficaz. Al final de la 

intervención obtuvo 96/120 segundos, llegando a 15 segundos en la condición numero 3 (ojos 

abiertos en superficie inestable) y a 21 segundos en la condición número 4 (ojos cerrados en 

superficie inestable). Ver Tabla 2. 

 

 

 

 

 



 
 

 
37 

 

Tabla 2. Resultados de la valoración del equilibrio antes y después de la intervención. 

 

Inicial Final 

Timed Up and Go 14.82 segundos 11.33 segundos 

Tinetti Test 23/28 puntos 28/28 puntos 

Escala de Berg 36/56 puntos 47/56 puntos 

M-CTSIB 120/120 segundos 96/120 segundos 

 

Tabla 3. Comparación de riego a caídas antes y después de la intervención. 

 

Inicial Final 

Timed Up and Go Alto riesgo a caída Sin riesgo a caída 

Tinetti Test Riesgo a caída Sin riesgo a caída 

Escala de Berg Moderado riesgo a caída Bajo riesgo a caída 

 

En cuanto al nivel de independencia funcional la paciente obtuvo en el Índice de Katz un criterio C, 

lo cual indica que es “independiente en todas sus funciones menos en el baño y en el vestido” ya 

que requiere de asistencia para colocarse prendas en el tórax. Mientras que en el Índice de Barthel 

se interpreta que la paciente tiene una dependencia moderada ya que tuvo un total de 75/100 

puntos.  En la escala de Lawton y Brody tuvo una puntuación de 5, siendo dependiente en hacer 

las compras, lavar la ropa y usar medios de transporte. Estos resultados se mantuvieron iguales al 

final de la intervención. Ver Tabla 4. 
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Tabla 4. Resultados de la valoración funcional de independencia. 

 

Inicial Final 

Índice de Katz Criterio C Criterio C 

Índice de Barthel 75/100 puntos 75/100 puntos 

Escala Lawton y Brody 5/8 puntos 5/8 puntos 
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CAPÍTULO 9 CONCLUSIÓN Y DISCUSIÓN 
 

Las caídas son eventos complejos causados por una combinación de factores intrínsecos y 

extrínsecos y conllevan múltiples consecuencias físicas, psicológicas y sociales; además generan 

grandes gastos en la salud pública. Es necesario que los profesionales de salud formen estrategias 

multidisciplinarias para prevenir y disminuir la incidencia de caídas en el adulto mayor, puesto que 

es el grupo más afectado por este tipo de accidentes, y en los cuales las consecuencias generan 

complicaciones para el estado funcional del individuo. 

La magnitud del problema de las caídas se incrementa cada año a la par del aumento en la 

población geriátrica. Por lo tanto, es necesario que los sistemas de salud enfrenten esta situación 

lo antes posible para disminuir los costos en salud pública. La fisioterapia geriátrica, al ser parte 

esencial en el equipo multidisciplinario para la atención al adulto mayor, es el encargado de 

fomentar las medidas de prevención que tiene que ver con la función para evitar futuras caídas. Si 

bien, no se puede detener el proceso de envejecimiento y su impacto funcional, se pueden crear 

las condiciones para atenuar los cambios que afectan al equilibrio y función del adulto mayor.  

En la actualidad, diversos estudios y guías recomiendan el entrenamiento del equilibrio usando 

diversas herramientas para disminuir el riesgo de caídas en las personas mayores17, 18, 22. Así como 

también comparten información de los factores de riesgo que propician una caída. Dichos estudios 

han demostrado que la educación, la prevención y el tratamiento para prevenir caídas disminuyen 

la incidencia en las poblaciones de adultos mayores. 

El Programa de Prevención de Caídas ENES Unidad León, UNAM es una intervención aplicada a 

los adultos mayores que se enfoca en el entrenamiento del equilibrio, el aumento de fuerza y 

flexibilidad en las piernas, el entrenamiento de la marcha, el entrenamiento de protección para caer 

y reincorporarse y el entrenamiento de estrategias ortostáticas.  

La paciente de este estudio de caso presentaba factores de riesgo importantes para sufrir una 

caída, como la incontinencia urinaria, el déficit sensorial, el antecedente de una caída previa en el 

último año y la edad, como se mencionan en diversos artículos, guías clínicas y bibliografía (3, 4, 5, 

6, 7, 9, 11, 15, 18, 29, 37); además de estar bajo tratamiento de hemodiálisis, que como Abdel nos 

menciona es factor de riesgo pues estos pacientes padecen cuadros de hipotensión ortostática 

ocasionados por los medicamentos y las condiciones del propio tratamiento51. También como 

menciona Debra la postura de la paciente representa un factor más, debido a al centro de 

gravedad adelantado y base de sustentación disminuida37. 

Es importante mencionar que este trabajo cuenta con algunas similitudes con los diferentes 

programas de prevención de caídas que se han implementado en los últimos años. Como es el 

caso de los Programas CRAM y el PIED que tienen como objetivo mejorar el equilibrio de los 
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pacientes y su funcionalidad, así como su autonomía; incorporando al igual que este estudio de 

caso, ejercicios de equilibrio y enseñanza a los participantes a caer y a reincorporase17.  

Sin embargo, la duración de estos programas ha sido de 2 sesiones a la semana durante 3 meses, 

mientras que el plan de trabajo realizado en 2 sesiones semanales con una duración de 2 meses 

dando un total de 15 sesiones. 

A diferencia del desarrollo de la sesión de otros programas, como los programas PIED y CRAM o 

los trabajos revisados por Gillespie22 y Fuzhong23 de prevención de caídas, el Programa de la 

ENES Unidad León, cuenta con periodos de trabajo para el calentamiento, el trabajo específico y la 

fase de recuperación. 

Martin et al en su revisión sistemática concluye que los ejercicios de equilibrio supervisados por un 

profesional han demostrado ser eficaz en la prevención de caídas, aumentando el equilibrio y la 

calidad de vida comparado con los ejercicios que se realizan sin supervisión en casa. En el 

programa de prevención de caídas de la ENES Unidad León el fisioterapeuta supervisa en todo 

momento la ejecución de los ejercicios, esta supervisión no solo asegura la integridad del paciente, 

sino que también ayuda a marcar la progresión de los ejercicios. Y como concluye Martin, este 

programa también aumento el equilibrio del paciente, sin embargo, en el estudio de caso no se 

realizaron pruebas para medir la calidad de vida. 

La revisión realizada por Ishigaki sugiere que los entrenamientos de fuerza enfocados a los 

miembros inferiores también son efectivos para la prevención de caídas. El programa 

implementado en el presente reporte de caso, no solo se enfoca al entrenamiento de fuerza en las 

piernas, sino da énfasis al entrenamiento del equilibrio. 

Granacher menciona en su revisión que hay poca correlación entre la fuerza del tronco y el riesgo 

de caer. Considerando también que la fuerza del tronco no es elemento principal para el equilibrio, 

pero si su control, nuestro programa considera necesario el entrenamiento de este segmento para 

mejorar la postura y mantener un mejor control del centro de gravedad, se llevó a cabo este 

entrenamiento con ejercicios de equilibrio en posición sedente que ayudaron a adquirir un mejor 

equilibrio postural. 

Por otro lado, la intervención de este trabajo se asemeja a los de los trabajos revisados por Sakita 

et al en 2015, los cuales nos indican que las intervenciones que contienen distintos ejercicios con 

diversos componentes y trabajos multifactoriales son efectivos para la prevención de caídas en 

adultos mayores que viven en comunidad. Sin embargo, el programa de la ENES Unidad León 

también trabaja los otros aspectos necesarios para el mantenimiento del equilibrio y la prevención 

de caídas, como lo son el trabajo multisensorial del equilibrio y el entrenamiento de las estrategias 

ortostáticas. 
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Al final de la intervención el resultado del tiempo promedio del TUG fue de 11.33 segundos, el cual 

entra en los tiempos normales que una persona entre los 80 y 99 años presenta y por lo tanto se 

clasifica sin riesgo a caídas52. En la escala de Tinetti al inicio de la intervención, la paciente tuvo un 

total de 23/28 puntos que se interpreta como riesgo a caídas, posterior a la intervención la paciente 

obtuvo 28/28 puntos que indican que su equilibrio y la marcha son adecuados46. 

En la Escala de Berg, al inicio la paciente se clasifica con un riesgo moderado a caídas por su 

resultado de 36/56 puntos, al finalizar el programa de intervención se obtuvo un resultado de 47/56 

puntos el cual se considera como un bajo riesgo a caída53. Dentro de esta escala, así como en 

TUG y escala de Tinetti la paciente mejoró dentro de sus puntuaciones, lo cual se interpreta como 

una reducción en el riesgo de caída por los puntos de corte establecidos dentro de las escalas. 

Finalmente, dentro de la valoración funcional de independencia, no hubo cambios en los resultados 

posterior a la intervención. El índice de Katz se mantuvo con un criterio C, el índice de Barthel tuvo 

una puntuación de 75/100 antes y después de la intervención, aso como la escala de Lawton y 

Brody la cual se mantuvo con 5/8 puntos.   

Los cambios en los resultados de las escalas son los esperados al trabajar en el mejoramiento del 

equilibrio en una persona. Como se puede observar, el tiempo en la prueba de TUG disminuyó y 

los puntajes de las escalas de Berg y Tinetti aumentaron. Estos cambios también se observaron en 

trabajos revisados por Fuzhong et al23 en su revisión sistemática y en el trabajo de Jorge 

Villafañe54 en pacientes institucionalizados. 

Cabe destacar que, dentro de la mayoría de los artículos revisados en este trabajo, los resultados 

se miden por los puntos obtenidos en las escalas y por la incidencia de caídas después de las 

intervenciones. En este estudio, las mediciones se realizaron con los puntajes de las escalas y sus 

puntos de corte para establecer el riesgo a caída inmediatamente al finalizar la intervención. Se 

sugiere medir también la incidencia de caídas en los adultos mayor al finalizar el Programa de 

Prevención de Caídas de la ENES Unidad León en futuras investigaciones.   

La implantación del Programa de Prevención de Caídas de la ENES Unidad León en un paciente 

con riesgo moderado a caer nos enseña que al final de la intervención hay cambios en el equilibrio 

y en el riesgo a caer del paciente. 

Es necesario seguir colaborando en programas y estudios de carácter multifactorial e 

interdisciplinarios que tengan como objetivo reducir la incidencia de caídas en las personas 

mayores y generar información estadística del efecto de estos en el equilibrio y riesgo de caída, así 

como en la funcionalidad después de una intervención a través de programa de prevención de 

caídas. 
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Actualmente, en la Clínica de Fisioterapia de la ENES Unidad León, se lleva a cabo el Programa 

de Prevención de Caídas el cual se realiza en personas mayores que hayan sido identificados con 

riesgo a caer, con el fin de seguir investigando y tratando este tema de suma importancia en la 

población mexicana.  

Se sugiere implementar el programa de prevención de caídas en más personas, ya que los 

resultados mostrados en este trabajo deben de ser solo considerados bajo las condiciones del 

paciente estudiado. 
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CAPÍTULO 11 ANEXOS 
 

Anexo 1. Evaluación del Riesgo de Caídas Clínica de Fisioterapia ENES UNAM 
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Anexo 2. Test de Timed Up and Go 
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Anexo 3. Test de Tinetti 
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Anexo 4. Escala de Balance de Berg 
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Anexo 5. Modified Clinical Test of Sensory Interaction in Balance (M-CTSIB) 

 

Anexo 6. Índice de Katz 
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Anexo 7. Índice de Barthel 
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Anexo 8. Escala de Lawton y Brody 
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